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D ans notre pays (comme dans de nom- 
breux autres, v. encadre p. 396), il se 
pourrait que les arguments en faveur 
d’une mutation sensible de notre systeme de soins 
soient en train de cristalliser. 

En effet, depuis pres d’un demi-siecle - et en parti- 
culier en aval de I’ordonnance de decembre 1958 
creant les CH et U ce systeme de soins etait 
centre sur I’hopital. En consequence, la priorite a 
ete au developpement d’une medecine speciali- 
st, par essence dediee a la prise en charge de 
syndromes aigus, graves et/ou urgents pour les- 
quels de nombreuses innovations scientifiques ou 
technologiques, fruits des competences reunies 
sur les plateaux techniques et dans les laboratoi- 
res, apportaient des solutions efficaces. 
Cependant, des le milieu des annees 1980, des 
tensions s’etaient manifestoes avant tout sur le 
financement et sur les couts des grands ensem- 
bles hospitaliers, puis sur leur management - on a 
parle aussi de gouvernance en depit des refor- 
mes successives, ces tensions ne se sont guere 
apaisees. Si bien que les hopitaux publics ou pri- 
ves et les specialties qu’ils abritent n’apparaissent 
plus comme la seule source possible des progres 
et des attentes exprimees par les malades et au- 
dela par la population generate. 

Justement, ces malades ont egalement change. 
De maniere lapidaire, on peut ainsi considerer que 
les malades sont devenus savants alors meme que 
leurs maladies devenaient chroniques (v. les nume- 
ros du 20 septembre et du 20 octobre 2009 de La 
Revue du Praticien). 


Enfin, les professionnels eux-memes ont change. 
Cette evolution avait ete pergue des les annees 
1990 dans la plupart des pays de I’OCDE. Et le 
Dr J.-P. Kassirer, emblematique editor in chief du 
New England Journal of Medicine I’ avait traduite en 
1 998 dans un editorial 1 titre Doctor discontent. 
Depuis lors, revolution s’est confirmee, particulie- 
rement en France ou les jeunes generations se 
reconnaissent moins dans les valeurs profession- 
nelles promues par leurs aTnes, comme I’atteste 
I’effondrement des installations en exercice liberal 
(representant moins de 1 0 % des nouvelles inscrip- 
tions au tableau de I’Ordre des medecins, selon les 
donnees des trois dernieres annees). 

Montee en puissance des patients et de leurs 
attentes, transition epidemiologique en faveur des 
maladies chroniques, redefinition des valeurs pro- 
fessionnelles auxquelles adherent les jeunes gene- 
rations et essoufflement du modele hospitalier 
classique constituent done les principaux argu- 
ments qui conduisent a la mutation en cours du 
systeme de soins en faveur des « soins primaires ». 
Une telle mutation rmeriterait d’etre exposee aux 
etudiants et aux internes en formation initiale. C’est 
dans cette perspective que les responsables de la 
Mayo Clinic avaient, des 1996, propose que des 
organisations des soins innovantes comme le 
« managed care » soient presentees pendant la 
duree de I’internat. 2 

Et aux Etats-Unis, la reforme « Obama » sur la 
sante provoque, a I’evidence, une acceleration des 
reflexions, des prises de position et des initiatives 
en faveur des soins primaires. 
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Dans les faits, deux questions principales sont 
abordees par ces prises de position et dans ces 
initiatives. 

• La premiere concerne des mesures a prendre au 
cours de la formation initiale des futurs medecins et 
des autres professions de sante, afin que les jeu- 
nes generations s’engagent beaucoup plus signifi- 
cativement qu’aujourd’hui vers une carriere en 
« soins primaires » (ce sont en effet sensiblement 
moins de 20 % des etudiants diplomes en Ame- 
rique du Nord qui indiquent etre motives par une 
carriere en Primary Care). 

Diverses mesures sont ainsi envisagees, 3 depuis la 
modification des criteres d’admission dans les etu- 
des medecine-sante, jusqu’a I’institution de stages 
tres precoces en milieu ambulatoire ou I’institution 
de formes d’examens valorisant les competences 
requises pour une pratique en equipe pluriprofes- 
sionnelle. II est notable que ces mesures sont 
assez comparables a celles evoquees de notre 
cote de I’Atlantique sur cette meme question de la 
revalorisation de la medecine generate. 

• La seconde concerne les mesures financiers 
prises en faveur des soins primaires dans la reor- 
ganisation du systeme de soins. Outre-Atlantique, 


les postes dans le cadre desquels les 1 00 000 resi- 
dents accomplissent leur formation de speciality 
(correspondant a nos 35000 postes d’ internes de 
DES, selon les donnees de I’ONDPS) sont princi- 
palement finances selon les orientations preconi- 
sees par une commission federale, la Medicare 
Payment Advisory Commission (IVIedPAC). Or, il se 
trouve que cette commission vient de recomman- 
der que plus d’un tiers de ces financements (soit 
3,5 billions de dollars sur 9,5) soient desormais 
attribues sous conditions 4 ’ 5 et en particulier en 
fonction des programmes et des organisations 
dedies aux soins primaires mis en oeuvre et dans 
lesquels les residents pourraient au mieux se pre- 
parer a leur futur metier. • 
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[.’equivalent outre-Atlantique de nos maisons de sante: les PCMH 


L oin de constituer une 
innovation frangaise, nos 
maisons de sante 
pluriprofessionnelles (MDSP) ont 
deja leur equivalent aux Etats-Unis 
d’Amerique: ce sont les Patient- 
Centered Medical Home (PCMH). 

Au moyen de cette appellation, nos 
collegues americains confirment 
leur ascendance anglo-saxonne*, 
marquee par le pragmatisme. Ainsi, 
ce lieu d’exercice - et au-dela 
d’organisation des soins - d’un 
nouveau type exprime d’emblee sa 
vocation fondatrice du service au 
patient. Et pour mieux servir cette 
vocation, les professionnels de 
sante se regroupent. 

Ces initiatives des professionnels 
sont suivies de pres et meme 
accompagnees par les institutions 
americaines. 


En temoignent les deux publications 
suivantes: 

• d’une part, I’ American Academy 
of Family Physicians avait lance 
des 2006 un programme national 
d’experimentations afin de preciser 
les fonctionnalites des PCMH. 
Depuis lors, I’agence federale 
Agency for Health Care Research 
and Quality (AHRQj - dont la mission 
est proche de celle de notre HAS - 
a defini les cinq caracteristiques 
fondamentales autour desquelles 
s’organise un PCMH. 1 D’abord etre 
centre sur les besoins du patient, 
jusqu’a « creer un partenariat » 
avec celui-ci et son entourage; 
ensuite, assurer a ce patient une 
prise en charge globale 
(comprehensive care), ce qui 
implique une intense coordination 
des professionnels entre eux, 


au sein du groupe, mais aussi avec 
les organisations et etablissements 
environnants; enfin assurer aux 
malades d’un territoire considere 
un acces aux soins aise 
- eventuellement complete par des 
possibility de liaison faisant appel 
aux nouvelles technologies - 
et mettre en oeuvre une politique 
(et les moyens correspondants) 
de qualite et de security des soins; 
• d ’autre part, Annals of Internal 
Medicine fait le constat dans son 
numero date du 4 janvier 201 1 , 
sous la signature du redacteur en 
chef, de la reorganisation en cours 
du systeme de soins autour des 
PCMH et rend publique une serie 
de propositions afin d’organiser les 
relations entre ces regroupements 
des professionnels dedies aux 
soins primaires et I’ensemble des 


autres professionnels - tout 
particulierement les specialistes. 

A noter que cette serie de 
propositions est commentee - a 
I’invitation du redacteur en chef- 
par deux medecins, I’un de soins 
primaires et I’autre d’une speciality 
d’organe, et qu’a I’evidence toutes 
les difficulty potentielles ne sont 
pas encore resolues. • 

1 . http://www.pcpcc.net/content/joint- 
principles-patient-centered-medical- 
home 


* Les Britanniques ont egalement (et depuis 
une dizaine d’annees) leurs « maisons 
de sante ». Ce sont les Primary Care 
Groups (PCG) au sein desquels 
de nombreux professionnels - de I’ordre 
d’une cinquantaine - cooperent. 

Pour autant, en raison de la capitation, 
de la fonction gate-keeper et des listes 
d’attente dont doivent s’accommoder 
les patients anglais, ces PCG ont longtemps 
ete considers defavorablement de notre 
cote de la Manche. 
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